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Septik artritin ge¢ sekel deformitelerinin cerrahi tedavisi

Surgical treatment of late sequelae deformities of septic arthritis
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Septik artrit tanisi koymak, emeklemeye baslayan veya
daha biyuk bir cocukta, ates, halsizlik, eklem hareketle-
rinde kisithlik olmasi, kalca veya diz eklemi tutuldugunda
topallama ve eslik eden enfeksiyon bulgularindan dolayi
nispeten daha kolaydir, fakat bir yasindan kicik bir
bebekte, bu belirti ve bulgular acik olmadigindan erken
tani koymak daha zor olabilir. Bu durum, 6zellikle klasik
enfeksiyon bulgularindan higbirini gostermeyen yenido-
ganda daha da zorlasir. Ek olarak yenidogan déneminde
laboratuvar testleri normal sonuglar verir, radyografide
tani koydurucu bir 6zellik bulunmaz ve sintigrafi calis-
malar da siklikla yanls negatif sonuclar verir. Tani ve
tedavide gecikmenin yani sira, cocugun enfeksiyona
yakalandigindaki yasi, prematiir dogum ve organizmanin
virllansi prognozu etkileyen faktérlerdir. Bu faktorlere
bagl olarak septik artritte kalici sekellerin gelismesi kagi-
nilmaz hale gelir ve cocuklarda ge¢ dénemde kendini
farkli sekeller seklinde gosterir. Kalinti deformiteleri olan
hastalar icin tavsiye edilmis olan tedavi secenekleri de
en az bu sekeller kadar cesitlidir. Bu tedavi yontemlerinin
amaci sakathdi en aza indirmek ve normale yakin eklem
fonksiyonlar elde etmek olmalidir. Bu makalede, kalca,
omuz, diz ve ayak bilegi septik artritinin ge¢ sekelleri ve
ortopedik cerrahinin ilk zamanlarindan beri literatiirde
onerilmis tedavi secenekleri irdelenmistir. Ge¢ ddnemde
gelisebilecek yikici osteoartrit ve eklem instabilitesi gibi
komplikasyonlar erken tani ve devaminda hemen ve
dogru tedavi uygulanarak onlenebilir.

Anahtar sozclikler: Kemik; cerrahi tedavi islemleri; septik artrit.

Septik artrit, eklemin mikroorganizmalara bagli
olarak gelisen iltihabi bir hastaligidir. Bu eklem enfek-
siyonlari; kemik ve eklem Uzerinde en hizli yikima
neden olan eklem hastaligidir. Septik artritler her
yas grubunda gorilebilmekle birlikte, en sik yenido-
gan, sut cocuklari ve 2-3 yas civarindaki ¢ocuklarda

Diagnosing septic arthritis is relatively easy in a toddler or
older child due to the typical presentation of fever, mal-
aise, limited range of motion of the joint, limping when
the hip or knee is involved, and the other accompanying
symptoms of infection, but early diagnosis in an infant
less than one-year-old may be quiet difficult since these
signs and symptoms are not prominent. The diagnosis is
even harder in newborns; since which they may have no
constitutional signs of infection. In addition, laboratory
studies give normal results, radiography reveals no defini-
tive diagnostic findings, and scintigraphy studies often
give false-negative results. Besides the delay in diagnosis
and treatment, the age at onset of infection, premature
birth and virulence of the organism are the factors affect-
ing prognosis. Due to these factors, the development
of permanent sequelae becomes inevitable and various
sequelae are seen in these children in the late stage. The
recommended treatment options for the patients who
have residual deformity are as varied as these sequelae.
The purpose of these treatment modalities must be to
minimize the disability and to provide near-normal joint
functions. In this article different late sequelae of septic
arthritis of the hip, shoulder, knee, and ankle and the treat-
ment options that have been suggested in the literature
since the early times of orthopedic surgery are reviewed.
Complications such as late devastating osteoarthritis and
instability of the joints may be avoided by early diagnosis
followed by immediate and accurate treatment.
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gorilir. Emeklemeye baslayan veya daha biyuk bir
cocukta, genellikle ates, halsizlik, eklem hareketle-
rinde kisithhk, kalca veya diz eklemi tutuldugunda
topallama ve diger enfeksiyon bulgularinin olmasin-
dan dolayi septik artrit tanisi koymak daha kolaydir.
Fakat bir yasindan kiictik bir bebekte bu bulgular agik
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olmadigindan erken tani koymak daha zor olabilir.
Bu durum, klasik enfeksiyon bulgularindan hicbirini
gostermeyen yenidoganda daha da zorlasir."” Ek ola-
rak yenidogan déneminde laboratuvar testleri normal
sonuclar verir, radyografide tani koydurucu bir 6zellik
bulunmaz ve sintigrafi de genellikle yanls negatif
sonuclar verir.”® Uygun tedavinin gecikmesine bagli
olarak kalici sekellerin gelismesi kacinilmaz hale gelir.

Septik artritin ge¢ sekellerinin en sik goruldugu
bolgeler sirasiyla kalga, omuz ve dizdir. Bunun nedeni
de muhtemelen bebeklerde bu bdlgelerin septik art-
ritinin sinsi seyretmesi ve tani koymadaki glicliuktar.
Cocukta septik artrit sekelleri, kendini farkli bircok
sekilde gosterebilir.”13

Bu sekeller kalcada; triradiat kikirdagin erken
kapanmasi, asetabiiler displazi, bacak uzunluk farki,
femur Ust ug fizisinin erken veya asimetrik olarak
kapanmasi, yari cikik, cikik, kikirdak nekrozu, femur
basinin iskemik nekrozu, femur boynunun psédoart-
rozu ve femur basi ve boynunun bitinuyle yikimi
seklinde gorilebilir. Omuzda humerusta kisalik, ayak
bileginde ekin pozisyonda fikse yumusak doku kont-
raktlrd veya kemiksel ankiloz, dizde yumusak doku
fleksiyon kontrakturleri, fibroz veya kemiksel ankiloz-
lar seklinde gozlenir. Kalinti deformitesi olan ¢ocuk-
larda 6nerilen tedavi algoritmasi da, bu deformiteler
kadar cesitlilik gosterir. Fakat bu tedavilere ait tatmin
edici uzun dénem sonuclar bulunmamaktadir.!*-'®

AYAK BILEGI

Ayak bileginde yumusak doku kontraktiirinden
dolayi fikse ekin deformitesi gelismis ise bunun teda-
visinde hafif deformitelerde seri kamali algilar veya
Quengel algisi, posteriyor kapstlotomi ile birlikte
veya tek basina yapilan asiloplastiler ile yere duz-
glin basan bir ayak elde edilebilir. Eger ekin defor-
mitesi kemiksel ankiloz sonucunda ortaya ¢ikmis ise
bu kiineiform osteotomi ile tedavi edilir. Bu ameliyat-
ta eklem boyunca, kaidesi eklemin 6n kisminda olan,
bir kama ¢ikartilir. Kama ¢ikartildiktan sonra ayak bile-
gi notral pozisyona gelene kadar dorsifleksiyona geti-
rilir ve bu pozisyonda eksternal fiksator ile ayak bile-
gi tespit edilir."!

Diz
Dizde de yumusak doku fleksiyon kontraktirleri
seri kamali alcilar, Quengel algisini veya yumusak
doku gevsetme ameliyatlarini gerektirebilir. Dizin
fleksiyon kontraktirlerinde sik olarak, hamstring kas-
larinin tibiay! arkaya dogru ¢ekmesi, biseps femoris

kasi ve iliotibial bandin da tibiayi disa dogru dondur-
mesinden dolayi, tibia femura goére yar cikik ve dig
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rotasyondadir. Popliteal mesafedeki yumusak dokula-
rin tamami kontraktedir.

Dizdeki fleksiyon kontrakturlerinin diizelme mik-
tar, deformitenin ciddiyeti ve siliresine bagl olarak
degisir. Dizdeki fleksiyon kontraktliriini derece dere-
ce diizeltmek icin, traksiyonlar, statik ve dinamik atel-
ler, alcilar ve breysler gelistirilmistir. Bu yontemler,
yapilacak ameliyatin daha az kapsamli yapilmasi i¢in
ameliyattan 6nce ve diizelme miktarini artirmak icin
de ameliyattan sonra kullanilabilir. Kontraktir diizel-
tilirken peroneal sinirin, popliteal arter ve dallarinin
gerilmeden dolay! yaralanmaya maruz kalabilecegi
her zaman akilda tutulmalidir.

Ciddi fleksiyon kontraktdrleri ilizarov sirkiiler eks-
ternal fiksatorl veya tek planl bir eksternal fiksator

vasitasiyla derece derece distraksiyon ile diizeltilebilir.
[20-22]

Diz fleksiyon deformitelerinin diizeltilmesi sira-
sinda, deformite eger daha konservatif yontemler ile
diizeltilemiyor ise posteriyor kapsiilotomi gereklidir.?*

Kemiksel sert fibroz ankilozlar veya ciddi yumusak
doku kontrakturleri sirkiiler eksternal fiksatorler veya
diger eksternal fiksasyon kompresyon cihazlan kulla-
nilarak yapilan kompleks deformite diizeltme teknik-
lerine ilave olarak, femurun transvers suprakondiler
osteotomisi, femurun V osteotomisi, femurun supra-
kondiler kiineiform osteotomisi, suprakondiler kont-
rolli rotasyonel femur osteotomisi ve eklem ici osteo-
tomi gibi tekniklerin kullanimi gerekebilir.™

Femurun transvers suprakondiler osteotomi-
si, fleksiyon deformitesinin ciddi olmadigi ve ekle-
min manipullasyon veya yumusak doku gevsetmesi
icin uygun olmadigi diz ankilozlarinda uygulanir.
Cocuklarda osteotomi fizisin proksimalinden yapil-
malidir. Yine fleksiyon kontraktlrid ile birlikte olan
kemiksel diz ankilozlarinda femurun V osteotomisi,
femurun suprakondiler kiineiform osteotomisi uygu-
lanabilir. V osteotomisinde, femurun on korteksi V
seklinde, medial ve lateral korteksler oblik olarak;
arka korteks ise transvers olarak osteotomize edilir.
Damar-sinir yapilarina olan tansiyonu azaltmak igin
proksimal fragmandan bir kisim kemik eksize edilir.
Fleksiyon deformitesinin 60 dereceden daha buyulk
oldugu olgularda transvers osteotomi deformiteyi
tam olarak dlizeltemez. Bu gibi olgularda o6zellikle
de eriskin hastalarda, femurun suprakondiler bol-
gesinden bir kiineiform osteotomi ile kaidesi 6nde
olan kemik kama cikartilmasi, fleksiyon deformitesini
dizeltecektir (Sekil 1).

Femurun suprakondiler kontrollii rotasyonel osteo-
tomisi, fleksiyon kontraktiriiniin 6tesinde fonksiyonel
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Sekil 1. Fleksiyonda ankiloze olmus dize uygulanan diizel-
tici osteotomiler.

fleksiyon hareketi oldugunda gereklidir ve osteotomi
muimkin oldugunca ekleme yakin yapilmaldir. Tam
ekstansiyon bu ameliyat ile kazanilirken, ameliyat
oncesi fleksiyon derecesi de artirlabilir (Sekil 2).

Eklem ici osteotomi, kemiksel ankilozun ileri dere-
cede fleksiyonda olustugu ve bundan dolayi ekstre-
mitesine yik veremeyen hastada, eder artroplasti
de hastanin yasi veya isinden dolayl kontrendike ise,
fleksiyon kontraktiirini dizeltmek icin yapilir. Bu
ameliyat yapilirken cocuklarda fizisler korunmalidir
(Sekil 3).

Sekil 2. Femurun suprakondiler kontrollii rotasyonel oste-
otomisi.
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KALCA

Beyaz kan hiicrelerinin yikim Urlinleri ve bakte-
ri toksinlerinin, femur basi ve asetabulumun hiya-
lin kikirdagi uzerinde direkt hasar olusturucu etkisi
vardir ve ciddi olgularda, femur Ust ug epifizi, fizi ve
metafizinde ve pelvisin triradiat kikirdaginda hasar
olusturabilirler.”? Bunun yaninda intrakapsdler basing
artisi, mekanik gerilme ve c¢ikik olugmasi sirasinda
femur basinin damarsal yapilarinda meydana gelen
tikaniklik ve septik embolizasyon, femur st ucunda
iskemi ile sonuclanir. Bu da hasarin ilerlemesine neden
OIUr.[3’25'26]

Cocuklarda akut septik artrit %23-75 oraninda kal-
cayl tutar.?2% Hastanin yasl, enfeksiyona neden olan
organizma, tedaviye baslama zamani ve tedavinin
uygun olup olmamasi gibi degiskenlere bagh olarak,
uzun dénem sonuclar farkhlik gosterebilir. Ciddi sekel
olustugunda; hasta deforme ve hasarl bir femur basi,
kalca ekleminde yari ¢ikik, ¢ikik ve bliyiime durakla-
masi nedeniyle olusmus bacak uzunluk farki ve kalca
instabilitesi ile bagvurabilir.

Choi ve ark.” klinik degiskenlerin prognoz Uze-
rindeki 6nemini tanimlamak, kalca deformitelerini
radyografik bulgularina goére klinik agidan faydal bir
siniflama sisteminde gruplandirmak, tedavinin uzun
donem sonuglarini degerlendirmek ve tedavi icin
uygun bir kilavuz olusturmak amaciyla, infantlardaki
kalca septik artritinin ge¢ sekellerinin tedavilerinin

Sekil 3. Fleksiyon pozisyonunda ankiloze olmus
dize uygulanan eklem ici osteotomiler.
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sonuclariyla ilgili deneyimlerini bidirmislerdir.
Yazarlar, kalca septik artritinin ge¢ sekellerini, radyog-
rafik goriinimlerine gére doért grupta siniflandirmis-
lardir (Sekil 4):

Tip | kalcalar; epifizin gecici iskemisini icerir, hafif
koksa magna olabilir ve bu kalcalarda rekonstriiksiyo-
na gerek yoktur.

Tip Il kalgalar; epifiz, fizis ve metafizin deformite-
lerini icerir ve yar ¢ikigi 6nlemek, asetabuler ortin-
meyi iyilestirmek, abdiktor verimliligi artirmak igin,
epifizyodez ya da biyuk trokanterin transferi, bacak
uzunlugunu esitlemek icin de karsi tarafin epifizyode-
zi ameliyatlarini yapmak gerekir.

Tip Ill kalcalar; femur boynunun asir anteversiyo-
nu veya retroversiyonu seklindeki dizilim bozuklugu-
nu veya psoddoartrozunu igerir ve femur st ucunun
dizilimini dulzeltici osteotomileri veya poudoartrozun
greftlenmesini gerektirir.

Tip IV kalcalar; femur basi ve boynunun harabi-
yetini icerir, bu durumda genellikle femur boynunun
mediyalinden kiicik bir kalinti disinda bitin bas
ve boyun erimistir. Tip IV kalcalardaki, kompleks
klinik sorunlar; ciddi bacak uzunluk farkini ve kal-
¢ada uyumsuz eklemlesmeleri ve cikiklari icerir ve
Pemberton osteotomisi, trokanterik osteotomi, art-
rodez, karsl tarafin epifizyodezi ve ayni tarafin tibia
uzatma ameliyatlarini gerektirir.

Kalca septik artrit sekellerinde rekonstriiksiyon
ameliyatlari enfeksiyon iyilestikten aylar bazen yillar
sonra yapilmalidir. Trendelenburg topallamasi ile bas-
vuran bir hastada ylizen bir kalgcanin tedavisi oldukca

.
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Sekil 4. Choi siniflandirmasi.”?
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zordur. Kalca septik artritinin ge¢ sekelleri icin tavsiye
edilen tedaviler; sadece gozlemek, karsi taraf kalcanin
epifizyodezi, kalca artrodezi, pelvik osteotomiler, ase-
tabuloplasti, proksimal femoral osteotomi, proksimal
femur osteotomisiyle kombine edilmis trokanterik
artroplasti (Colonna ameliyati), Harmon-LEpiscopo
ameliyati, serbest damarli iliyak kemik grefti ile femur
basi ve boynunun rekonstriiksiyonu ve total kalca
artroplastisidir."2831-34Froelich® ve Bayer®® tarafin-
dan, asetabulumu destekleyerek kalga stabilitesine
katkida bulunmasi icin subtrokanterik femur angu-
lasyon osteotomileri onerilmistir. Cheng ve LamB7
ise 5 cm’'den fazla bacak uzunluk farki olan ¢ocuklar-
da, bacak boyunu uzatmayi énermislerdir. ilizarov®®
sirkliler eksternal fiksator kullanarak femur Ust ug
osteotomisini ve alt ucundan da ekstremiteyi uzat-
ma ameliyatlarini birlestirmistir. Pelvisi desteklemek
ve trokanterik kaslarin gerginligini artirarak kalcanin
dinamik stabilizasyonunu saglamak amaciyla, femur
Ust ucuna angilasyon osteotomisi yapmayi oner-
mistir. Ek olarak femur alt ug¢ osteotomisi yaparak
femuru uzatmis, mekanik aksi da diizeltmistir. Bu
cerrahi islem ile hem kalga instabilitesi, hem de bacak
uzunluk farkr ayni anda diizeltilmis olur, béylece hasta
da birden fazla ameliyata maruz kalmaz. Manzotti
ve ark.B% klasik ilizorov teknigini modifiye ederek
Kirschner tellerini (K-teli) yarim teller ile tam halkalari
da arklarla degistirerek elde ettikleri hibrid eksternal
fiksator ile bacak uzunluk farkini ve deformiteyi kalca
instabilitesi ile ayni seansta diizeltmislerdir. Bu teknigi
kullandiklari deneyimlerini, 1982-1997 yillari arasinda
tedavi ettikleri 15 hastayr degerlendirdikleri maka-
lelerinde gozden gecirmislerdir. Tedavi sonugclarini,
agrinin ge¢mesi, geride kalan deformite, eklem hare-
ket acikhgi, Trandelenburg bulgusu ve bacak uzun-
luk farkina gore gruplandirmislardir. Agrisiz, kalici
deformitesi olmayan, ameliyat sonrasi eklem hareket
acikhgi en az ameliyat 6ncesindeki kadar ya da daha
fazla olan, eklem instabilitesi ve bacak uzunluk farki
olmayan kalcalar mikemmel sonuc¢ olarak deger-
lendirilmistir. Calisma sonucunda 10 hastada iyi ya
da mikemmel sonug, lc¢ hastada orta sonug ve bir
hastada da kotu sonug elde edilmistir. Major komp-
likasyonlar: bir hastada gorulen peroneus kommiinis
sinir arazi, iki kalcada femur (st ucundaki osteotomi
hattinda pozisyon kaybi ve bir hastada gorilen hafif
diz ¢ikigidir. Bltin bu sorunlar basariyla tedavi edil-
mistir. Wang ve Huang'da® cocukluk ¢aginda kemik
eklem enfeksiyonu sonrasi gelisen sekelleri ilizarov
teknigi ile tedavi etmisler ve hastalarinda yiiz gildi-
ricu sonuglar aldiklarini bildirmislerdir.

ilizarov'un tanimladigi eszamanh kalca rekons-
triksiyonu ve bacak uzatma ameliyatinin bircok
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avantaji vardir.B® Kalca septik artritinin en 6nemli
gec sekellerinden ikisi ayni anda tek ameliyat ile
tedavi edilmis olur. Bu cerrahi islem estetik aci-
dan bakildiginda da yiz guldaricidir. Ameliyat
sirasinda sadece kicglk kesiler kullanilir. Femur Ust
ucundaki acilanma, uyluk Ust kisminin yumusak
dokulari tarafindan iyi bir sekilde maskelenir. Uyluk
Ust kismindaki genis yumusak doku kitlesini daha
laterale dogru iter ve ekstremitenin daha dogal
gorinmesini saglar. Ameliyat edilen tarafta saglanan
fonksiyonel abdiksiyon, perianal hijyene ve bayan-
larda sekstel aktivitenin daha rahat olmasina yar-
dimai olur. ilizarov eksternal fiksatdrii cevre yumu-
sak dokularin durumundan bagimsiz olarak uygula-
nabilir. Ciinkli cercevenin uygulanmasinin lokal kan
akimina ve doku beslenmesine etkisi minimaldir.
Gecirilmis enfeksiyon olmasi durumunda goéreceli
olarak daha guvenli bir yontemdir. Cerceve tedavi
suresince dizilimin diizeltilmesini mimkin hale geti-
rir ve distraksiyon ve kompresyon kuvvetleri uygu-
layarak yeni kemik olusumu lzerinde giderek artan
mekanik bir uyari saglar. Son olarak da kalca ve diz
eklem hareketlerinin hemen baslanmasi ve eklem
hareket acikliginin  korunmasi mumkindir.B3040
Ancak ilizarov eksternal fiksatoriinii kullanarak kalca
rekonstriksiyonu ve bacak uzatma ameliyati teknik
olarak oldukca zordur ve uzun bir siire cercevenin
ekstremite Uzerinde takili durmasini gerektirir. Bu
da hastalarda 6zellikle de uyluk st bélimine uygu-
landiginda bir huzursuzluk ve memnuniyetsizlige
neden olur. Hibrid eksternal fiksatoriin kullaniima-
si bu yakinmalari azaltabilir. Bu cerrahi islemden
sonra kalca artroplastisi yapmak cok daha zor olur.
Ameliyattan sonra femur {ist ucunun anatomisinin
degismesi total kalca artroplastisi uygulanmasini
belirgin bir sekilde zorlastirir. Protezin sap kisminin
femur saftina adapte edilebilmesi icin deformitenin
osteotomilerle tekrar diizeltilmesi gerekebilir.

Kalcay! stabilize etmeye yonelik olarak yapilan
artrodez ameliyatlari hafif bir rahatsizlik olusturma-
sina ragmen stabil ve agrisiz bir kalga saglar. Bu cer-
rahi islem genellikle eriskinlerde ve daha ileri yastaki
cocuklarda uygulanir.

Asetabuloplasti, Salter veya Chiari osteotomileri
gibi pelvik osteotomiler, femur basi ve boynunun
tamamen yok oldugu kalcalarda proksimal femur igin
bir destek saglamak amaciyla ¢cocuklarda uygulanabi-
lir. Bu cerrahi islemler ile topallama azaltilir, hareket-
lilik korunur, fakat agri artabilir. Pelvik osteotomiler
eriskinlerde daha az yararhdir.

Schanz veya proksimal femoral osteotomiler ase-
tabulum icinde kalan femur boyun kalintisi yeterince
biliyik ise yararl olabilir. E§er femurun bir kismi aseta-
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bulum ile eklemlesme yapiyor ise bu ameliyat gerek-
lidegildir. Bu cerrahi islem siklikla kaldira¢ kolunu
azaltir ve distal fragmanin abdiksiyona getirilmesiyle
ekstremitenin fonksiyonel uzunlugu artirilir.

Dal Monte ve ark.*" septik artrit sonrasi gelisen
instabilite icin trokanterik artroplasti uyguladikla-
ri 16 hastanin 11'inde yiz guldirici sonuglar aldik-
larini bildirmislerdir. Yazarlar bliyuk trokanteri ase-
tabuluma yerlestirdikten sonra kalca abduktorleri-
ni daha distale almislar, bir ay kadar sonra da proksi-
mal femur osteotomisi uygulamislardir. Bazi hastala-
rinda bu ameliyatlara asetabuloplastiyi de eklemisler-
dir. Freeland ve ark.'®da proksimal femoral osteoto-
mi ile kombine ettikleri trokanterik artroplasti uygula-
diklar hastalarinda ytiz glldiriict sonuclar aldiklari-
ni bildirmislerdir.

L'Episcopo veya Harmon ameliyatinda asetabu-
lum ile eklem yapmak Uzere yeni bir femur boynu
olusturulur. Bu cerrahi islem femur bas ve boynu-
nun tamamen yok oldugu genc¢ cocuklarda uygula-
nir (Sekil 5).1718]

Ulkemizden Cakmak ve ark.*? Harmon ameliyati
uyguladiklari dért hastanin t¢tinde kotl sonug aldik-
larini bildirmislerdir. Aynaci ve ark."* ise Harmon ame-
liyatini uyguladiklar bir olgularinda ekstremitede
6 cm kisalik olmasina ragmen femur bas ve boynunun
yeterli olarak gelistigini bildirmislerdir.

Kalcanin fleksiyon ve adduksiyonda ankiloze
oldugu cocuklarda, kalca nétral rotasyonda, 0° fleksi-
yonda ve 20°-30° abduksiyonda tespit edilmek lizere
intertrokanterik osteotomiler ile tedavi edilir. Cocuk
biyidaginde deformitenin tekrar edebilecegi ebe-
veynlerine bildirilmeli, ikinci bir osteotomi gerekebi-
lecedi konusunda uyarilmalidir. Eriskinlerde ise kalca
ankilozu icin en iyi pozisyon 25° fleksiyon ve notral
abduksiyondur.

Uygulanan baslica intertrokanterik osteotomi-
ler; transvers acik kama osteotomisi, transvers kapa-
I kama osteotomisi ve Brackett'in ball and socket

Sekil 5. Akut septik artrit sonucunda femur basi ve boynun-
da kayip olan bir cocukta Harmon rekonstriiksiyonu.
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b
Sekil 6. Ankiloze bir kalcada uygulanan degisik trokanterik
osteotomi teknikleri.

osteotomisidir. Transvers ac¢ik kama osteotomisi
basittir ve ekstremiteyi uzatir, kemik apozisyonun
sinirh olmasindan dolayi kaynama eriskinlerde geci-
kebilir. Transvers kapali kama osteotomisi daha iyi
kemik temasi saglar. Bundan dolay: stabildir, fakat
ekstremiteyi kisaltir. Brackett osteotomisi ise ekstre-
miteyi kisaltmaksizin daha iyi stabilite saglar fakat
daha kapsamh diseksiyon gerektirir (Sekil 6).1

oMUz

Geg teshisin daha ciddi sekellere yol actigi kalga ve
dizin neonatal septik artriti Gzerinde 6zellikle yogun-
lasiimasina ragmen, Ust ekstremitenin neonatal enfek-
siyonlariyla ilgili ¢cok az makale bulunmaktadir.®*4%
Bos ve ark."® neonatal septik artrit nedeniyle orta-
lama 14 yil takip ettikleri sekiz olgunun 10 omzunu
degerlendirmislerdir. Calismalarinda, erken tani ve
tedavinin omuz septik artritinin sonuglarini iyilestir-
digi sonucuna varmiglardir. Tanida ge¢ kalindiginda,
humerus basinda olusacak deformite ve humerusta
olusacak kisalik belirgin bir kozmetik anormallige yol
acar, buna karsin fonksiyonel kayip g6z ardi edilecek
derecede az olur.

Omuz septik artritinde kotu sonuglarla iliskilendi-
rilen prognostik faktorler kalca eklemindekilerle ben-
zerlik gosterir. Bunlar; tani ve tedavide gecikme, ¢cocu-
gun enfeksiyona yakalandigi andaki yasi, prematiiri-
te ve organizmanin viriilansidir. Omzun siipiratif art-
ritinin gec tanisi humerus st ucunda biyliime plagi-
na ve ikincil kemiklesme merkezlerinin blyiimesine
zarar vererek, humerusta kisaliga ve humerus basinda
da deformiteye neden olur.

Humerus uzamasinin yaklasik %80’i proksimal
blyime plagindan olur.*¢41 Basin kemiklesme mer-
kezi genellikle 4. ve 6. haftalar arasinda gelisir, tliber-
kilim majusun kemiklesme merkezi ¢ yasinda,
tiberkidlim minusun ki ise yaklasik bes yasinda
gorilmeye baslar. Humerus st ucunda hangi kemik-
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lesme merkezinin uzamaya katkisinin tam olarak
ne kadar oldugu bilinmemektedir. Humerus basinin
radyografik olarak gorulir hale gelmesinin gecikmesi
humerus basinda deformasyona ve humerusta kisali-
ga yol acar.

Humerusta fonksiyonel kisitlamalar tolere edi-
lebilir diizeyde oldugundan tedavide rekonstriiktif
ameliyatlarin yeri yoktur. Humerusta kisalik kozmetik
ve psikolojik sorunlara neden olabilir. Katz ve ark.®®
neonatal septik artrite bagh olarak humerusun uza-
masi duraklayan ve 8,5 cm kisaligi olan bir hastaya
humerus uzatma ameliyati yapmislar ve bir yillik takip
sonucunda humerus boylarinin esitlendigini, omuz
dirsek ve el fonksiyonlarinin iyi oldugunu bildirmis-
lerdir.“® iki tarafli tutulum gdsteren olgularda uzatma
ameliyati icin daha az gereksinim vardir. Omzun erken
ve ciddi osteoartriti, erken tani ve erken ve uygun
tedavi ile onlenebilir.
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